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Introducción: La anestesia subdural es una complicación de la anestesia neuroaxial relativa-
mente frecuente pero poco reconocida; tiene un espectro de presentación bastante amplio,
que va desde un bloqueo sensitivo inesperadamente alto con poco bloqueo motor hasta un
compromiso hemodinámico y respiratorio importante.
Presentación del caso: Mujer de 22 an˜os a la que se realiza cesárea con anestesia epidural, con
evidencia de bloqueo sensitivo más alto de lo esperado, de larga duración y con diﬁcultad
respiratoria.
Conclusión: La anestesia neuroaxial es un conjunto de técnicas versátiles y seguras, aun-
que  no exentas de complicaciones, como lo es la anestesia subdural. En la práctica clínica
debemos estar atentos a esta posibilidad, y conocer los factores de riesgo y los criterios
diagnósticos.
©  2016 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier
España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Case  report:  Subdural  anesthesia  in  the  obstetric  patient
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Introduction: Subdural anesthesia is a relatively frequent complication though seldom recog-
Subdural space
Anesthesia epidural
Cesarean section
Autonomic nerve block
nized. It has a broad spectrum of presentations ranging from an unexpectedly high sensory
block  with limited motor block, to substantial hemodynamic and respiratory involvement.
Case  presentation: A 22-year old woman undergoing cesarean section under epidural anest-
hesia with evidence of long-lasting higher than expected sensory block and respiratory
Risk factors distress.
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Conclusion: Neuraxial anesthesia comprises a number of versatile and safe techniques,
though not exempt from complications including subdural anesthesia. We should be aware
of  this possibility in our clinical practice, and know the risk factors and the diagnostic
criteria.
©  2016 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier
España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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Fntroducción
a anestesia subdural es una complicación de la anestesia
euroaxial relativamente frecuente pero poco reconocida1,
on un espectro de presentación y de gravedad variable. Se
stima de manera global, según trabajos de Lubenow, una inci-
encia de 0,87%2 para la población general; para las pacientes
bstétricas sometidas a anestesia epidural es de 0,024%3.
in embargo, en estudios que usan medio de contraste, se
a encontrado que puede llegar a valores tan altos como
-11%1,4–6. En el presente caso se ilustra la manera inusual
omo puede presentarse, los factores de riesgo y las medidas
reventivas que se pueden realizar.
Clásicamente se ha descrito el espacio subdural como un
spacio virtual ocupado por líquido seroso, localizado entre la
uramadre y la aracnoides. En concordancia con esta deno-
inación anatómica, estaría constituido de manera similar
 otras cavidades serosas como el pericardio o las pleuras;
s decir, 2 láminas en contacto, con una serosidad que favo-
ece el roce, sin ningún tipo de unión intercelular entre ellas.
in embargo, estudios recientes en cadáveres y por microsc-
pia electrónica demuestran que este espacio no existe como
al, y que su presencia se debe a factores patológicos o
atrogénicos7–10.
Desde el punto de vista histológico, el «espacio subdural»
stá constituido por un neuroepitelio compuesto de células
largadas, fusiformes y ramiﬁcadas con uniones intercelu-
ares laxas, rodeado por escasas ﬁbras colágeno y algunos
asos sanguíneos, lo cual le conﬁere una baja resistencia
ecánica11,12 (ﬁgs. 1 y 2). Está localizado entre la porción más
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igura 1 – Esquema de los epitelios que conforman las
eninges y su relación con el neuroepitelio subdural.
uente: autores.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
interna de la duramadre, un tejido de gran resistencia formado
por 80 capas principalmente compuestas por ﬁbras colágeno
que forman una red con orientación en múltiples direcciones,
y la lámina aracnoidea, que está formada por varios planos
celulares unidos entre sí por uniones intercelulares estrechas,
especializadas, tipo desmosoma, que la convierten en la
principal barrera al paso de sustancias12. El neuroepitelio
subdural tiene una orientación concéntrica alrededor del saco
dural y, a diferencia del espacio epidural, no está limitado
por el agujero magno. Dentro de las meninges, este es el
tejido de menor resistencia, y cuando se rompe se origina un
espacio patológico cuya orientación, forma y taman˜o estará
en función de la fuerza que lo genera. Esto es determinante
en cuanto a la dirección y el patrón de distribución que
pueden tomar las sustancias allí aplicadas, y en el caso de
los anestésicos locales, es lo que explica la gran variabilidad
en la presentación clínica2,5,6. Finalmente, la presentación
clínica del bloqueo anestésico estará dada por las estructuras
meníngeas atravesadas. Si no se atraviesa la duramadre, las
características serán las de una anestesia epidural; si hay
disrupción de la duramadre, pero se preserva la aracnoides,
la presentación clínica será la de una anestesia subdural. Por
último, si se atraviesa la aracnoides y se deposita el anestésico
en el espacio subaracnoideo (intratecal), la anestesia será
espinal o subaracnoidea13,14.Reporte  de  caso
Se trata de una paciente de 22 an˜os, primigestante de
39 semanas, 80 kg de peso, previamente sana, programada
Figura 2 – Hematoma subdural visto con microscopia óptica
donde se puede observar el plano de separación del
neuroepitelio.
Tomada de Nephron (https://goo.gl/DDG616). Reproducido
con autorización.
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Figura 3 – Ubicación anómala del catéter durante una
anestesia subdural.176  r e v c o l o m b a n e s t e
para cesárea por podálica, antecedentes negativos, signos
vitales: presión arterial: 110/70, frecuencia cardiaca: 80/min,
frecuencia respiratoria: 18/min, temperatura corporal: 37 ◦C,
saturación arterial de oxígeno: 99.
Se decidió aplicar anestesia epidural, y previo consen-
timiento informado escrito y monitorización no invasiva,
siguiendo estricta técnica aséptica, se puncionó en L3-L4 con
aguja Tuohy 18 G, un intento, y mediante la técnica de pérdida
de la resistencia con aire se ubicó el espacio epidural, y se dejó
el catéter 3 cm dentro de este.
Dosis de prueba con 3 cc de lidocaína al 2% + 100 mcg  de
fentanilo; no hubo signos de aplicación intratecal o intrave-
nosa.
Se completó el volumen de anestésico con 7 cc de lido-
caína al 2% y 10 cc de bupivacaína al 0,5%, obteniendo un nivel
sensitivo T6, y se dio inicio a la intervención quirúrgica sin
incidentes.
A los 12 min  nació neonato masculino con un Apgar 9-10.
Tras 20 min  de intervención la paciente presentó pareste-
sias en los miembros superiores y diﬁcultad respiratoria, y
se tornó ansiosa; en ese momento la monitoria mostraba los
siguientes signos vitales: PA 90/60 mmHg; P 54/min, SaO2 94.
Se evidenció bloqueo sensitivo con compromiso hasta
miembros superiores nivel C5, sin bloqueo motor. Se manejó
con bolo de lactato de Ringer 1.000 cc y aumento de la FiO2;
posteriormente, no hubo mayores complicaciones. A la
paciente se le pudo terminar el procedimiento, sin mayor
deterioro, no se suministraron dosis adicionales de anestésico
por el catéter epidural y este fue retirado al terminar la cirugía.
El bloqueo sensitivo fue de 6 h de duración.
Discusión
Respecto a los mecanismos que producen una anestesia sub-
dural, se pueden dar distintos escenarios:
La aguja espinal o epidural puede perforar la duramadre y
la aracnoides, y el oriﬁcio de esta, quedar ubicado entre los
2 espacios; en este contexto debemos tener en cuenta la
diferencia de presiones, que es subatmosférica en el tejido
subdural y positiva en el líquido cefalorraquídeo, lo que va a
dar lugar a una aspiración de líquido cefalorraquídeo posi-
tiva, pero la inyección del anestésico va a tomar el camino de
menor resistencia, es decir, al espacio subdural; este meca-
nismo explica anestesias subaracnoideas fallidas8.
La aguja espinal o epidural puede perforar la dura sin com-
prometer la aracnoides; en este caso, la aspiración de líquido
cefalorraquídeo será negativa y la prueba de pérdida de
resistencia con aire o agua será positiva y se podrá ubicar
fácilmente un catéter en este tejido (ﬁg. 3). Este mecanismo
explica el cuadro de anestesia subdural8.
Hay otros mecanismos menos comunes, como es el caso de
los catéteres multioriﬁcio, cuyo extremo distal puede que-
dar ubicado subdural y los oriﬁcios proximales en el espacio
epidural; esto da lugar a una presentación normal con infu-
siones de baja velocidad, en las cuales se ha demostrado
que la perfusión se da a través de los extremos proximales,
pero si se suministra un bolo aparecerá el cuadro clínico de
anestesia subdural15. Otro mecanismo es la migración del
catéter8,15.Fuente: autores.
Se han encontrado ciertos factores que se asocian a anes-
tesia subdural; todos tienen en común el dan˜o físico a la
duramadre, estos son:
Posterior a punción lumbar, inyección subdural previa, pro-
cedimiento difícil, rotación de la aguja epidural, antecedente
de cirugía de columna, intentos repetidos en el mismo  espacio
y no hay relación con el nivel de experiencia5,6,8.
El cuadro clínico es bastante variable y va desde una pre-
sentación normal de anestesia epidural, pasando por bloqueos
unilaterales, en parches o comprometiendo algunos dermato-
mas, hasta un bloqueo sensitivo muy alto en relación con un
bloqueo motor mínimo o inexistente1,2,14,16.
La heterogeneidad del cuadro se explica por las caracterís-
ticas previamente descritas. El predominio sensitivo sobre el
motor ocurre porque dado que el espacio es creado y el acceso
es posterior habrá cierta selectividad sobre las raíces dorsa-
les y a esto se le suma el hecho de que la duramadre y la
aracnoides tienden a estar fusionadas en la raíz anterior, lo
que limita la difusión a este nivel11,12. Además, según el volu-
men  y la presión aplicados se pueden explicar la aparición de
bloqueos extensos o los bloqueos en parches o unilaterales,
según el plano de disección que tome el líquido inyectado en
el «espacio subdural»11,12.
El diagnóstico de certeza se realiza mediante la inyección
de 6 cc de medio de contraste y la obtención de radiografías
AP y lateral, o mediante ﬂuoroscopia o tomografía, obte-
niendo un patrón característico de distribución subdural1,4
(ﬁgs. 4 A, 4 B, 4 C).
Hay ciertos signos o síntomas que permiten sospe-
char la localización subdural del catéter o aguja, que son: la
ausencia de pérdida clara de la resistencia, cefalea frontal
o dolor tras la aplicación. Ante cualquiera de estos, lo que
se recomienda es conﬁrmar la posición radiológicamente,
cambiar de espacio o, como último recurso, si no es factible
lo anterior, abandonar la técnica5,6.
En cuanto a la dosis de prueba que clásicamente se ha
usado, esta no tiene utilidad para la detección de la anestesia
8,9,17,18subdural , pero se ha planteado la conveniencia del uso
del neuroestimulador, en donde con una intensidad menor a
1 mA,  si se está en el espacio subdural se obtendrá una res-
puesta difusa comprometiendo múltiples dermatomas, y si se
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Figuras 4A, 4B, 4C – Diferencias en el patrón de distribución del medio de contraste intratecal versus subdural.
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cuente: autores.
stá en el espacio epidural, con estímulos entre 1 y 10 mA se
btendrán respuestas correspondientes al dermatoma donde
e encuentra la aguja16,19.
Recientemente, Hoftman y Ferrante1 han desarrollado
nos criterios diagnósticos para anestesia subdural sin ima-
inología, en los cuales plantean como criterios mayores, en
l caso de la técnica epidural, la salida de líquido cefalorra-
uídeo negativa asociada a la sensación táctil por pérdida
e resistencia, y plantean 2 escenarios: bloqueo excesivo o
estringido; para cada uno de estos proponen los siguientes
riterios menores, entre los cuales solo uno basta para hacer
l diagnóstico:
- En el caso de bloqueo excesivo (sensibilidad 93%) son un
nicio mayor de 20 min, estabilidad cardiovascular, compro-
iso sensitivo con motor mínimo o ausente, diseminación en
arches o asimétrica, falla respiratoria y anestesia de cabeza
 cara.
-  En el caso de bloqueo restringido (sensibilidad 100%) son
n inicio mayor de 20 min  y compromiso sensitivo con motor
ínimo o ausente.
En el caso de la técnica subaracnoidea, Hoftman y Ferrante1
lantean que ante la sensación táctil de punción subaracnoi-
ea y la salida de líquido cefalorraquídeo como criterio mayor,
on solo uno de los siguientes criterios se hace el diagnóstico:
xcesivo (no se reportaron casos), restringido (sensibilidad
00%), inicio mayor de 20 min, compromiso sensitivo con
otor mínimo o ausente y bloqueo fallido.
No hay muertes reportadas por bloqueo subdural. El
anejo es de soporte, controlando la bradicardia con atropina,
a hipotensión con bolos de cristaloides o coloides, posición en
rendelenburg y vasopresores si se requieren. Puede ser nece-
ario el soporte ventilatorio, y a pesar de que algunos catéteres
ubdurales pueden tener un comportamiento normal, dada su
aturaleza impredecible se recomienda retirarlos5.
Aunque no se encontraron en la paciente síntomas como
efalea o dolor tras el avance del catéter, ni fue reportada como
poco clara» la pérdida de la resistencia durante la identiﬁca-
ión del espacio epidural, son todos estos signos y síntomas
uy sutiles; por otro lado, se debe procurar que la identiﬁca-
ión del espacio epidural sea con solución salina en lugar deaire, ya que esta técnica de identiﬁcación del espacio se ha
asociado con menos cefalea pospunción y menor número de
intentos según un metaanálisis reciente20, y debemos recor-
dar que el número de intentos y la cefalea pospunción están
relacionados con lesión de las meninges, que a su vez es un
evento fundamental en la anestesia subdural11,12.
Conclusión
Aunque el diagnóstico de bloqueo subdural se conﬁrma radio-
lógicamente con los criterios previamente mencionados, hay
evidencia de que se puede tener una buena sensibilidad para
su diagnóstico con base en criterios clínicos; en nuestro caso,
según los criterios de Hoftman y Ferrante teníamos una sen-
sibilidad del 93%. No se presentó ningún incidente durante
la inserción del catéter que nos alertara sobre la ubicación
subdural. Sin embargo, se debe estar alerta a estos signos y sín-
tomas y, ante la duda, proceder a la comprobación radiológica,
al uso del neuroestimulador, al cambio de espacio interverte-
bral, o de técnica anestésica o analgésica si ninguna de las
anteriores está disponible.
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